Реперфузионная терапия -наиболее важная со-ставляющая стратегии лечения инфаркта миокарда (ИМ) с подъёмом сегмента ST (ИМПST). Тромболити-ческая терапия (ТЛТ), уступающая в последние годы (осо-бенно на Западе) позиции основного метода реперфу-зии чрескожным коронарным вмешательствам (ЧКВ), остается наиболее доступным способом лечения, обя-зательным при отсутствии противопоказаний или не-доступности инвазивных вмешательств [1] [2] [3] [4] [5] . Боль-шинство данных об эффективности реперфузии с по-мощью ЧКВ или ТЛТ получено в крупных контролируе-мых рандомизированных исследованиях (РКИ), кон-тингент в которых отличается от существующей в ре-альной практике популяции пациентов. В частности, смертность среди «неотобранных» больных ИМ выше, чем по данным РКИ и регистров [6, 7] . Это делает не-Reperfusion therapy is the most important part of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) treatment strategy. Percutaneous coronary interventions (PCI) have recently started re-placing thrombolytic therapy (TT) as the main method of reperfusion, especially in the West. Nevertheless, TT is the most available treatment, which must be used (given no contraindica-tions) when invasive interventions are unavailable [1] [2] [3] [4] [5] .
of patients do not receive reperfusion [5, 10] .
According to STEMI Registry, which has been recorded not for long, TT (streptokinase in 97% of cases) was used in 12,9% of patients while angioplasty -in 1,2% of patients [11] . When discussing HERO-2 study (under the terms of which all participants were to receive TT) at American Cardiologic Association meeting in 2001 it turned out that in Russian centers only 14% of patients not included into study received TT, while in USA clinics -96% [12] .
Besides, there are some considerable distinctions in MI treatment depending on hospital type [13, 14] .
Due to absence of acute coronary syndrome national Registry in Russia, information about MI treatment in real practice should be accumulated. Regional distinctions in MI treatment can lead to different outcomes of disease [12, 13, [15] [16] [17] [18] [19] .
The aim of the work was to evaluate the real practice of TT of STEMI at cardiological departments of Saratov and Saratov region hospitals
Material and methods
Case histories of STEMI patients discharged from cardiologic departments of several central district hospitals (CDH) of Saratov region, cardiologic department of one Saratov general municipal hospital (MH) and urgent cardiology department of Saratov clinical hospital (CH) in 2006 (the last year before national recommendations for STEMI treatment were accepted) were analysed. Selection of case histories was based on random choice. Only case histories containing description of typical clinical and ECG evidences of STEMI were analyzed [1] [2] [3] [4] [5] .
424 cases of STEMI treatment in 2006 in Saratov hospitals (CH -49,1% and MH -50,9%), and 86 cases in CDH of Saratov region were analyzed.
Data were processed by computer program based on Microsoft Access. Microsoft Excel and Statistica 6 (Statsoft) were also used. Descriptive statistics was applied for quantitative at-tributes. Average simple, standard deviation, standard error of the average simple, minimum and maximum, median and mode were calculated. Classical χ 2 Pearson's test was applied for qualita-tive binominal attributes comparison. Student's t-test was used to compare quantitative attributes. Distinction was considered statistically significant at p≤0,05.
Results and discussion
More than a half of the STEMI patients were men: 62,3% in CH, 68,5% in MH, and 61,5% in CDH (Table 1) . Differences in proportion between men and women and in patients' age in examined hospitals were not significant.
Patients had different forms of ischemic heart disease (IHD) (angina pectoris, previous myocardial infarction (MI)) and arterial hypertension (HT). A lot of patients were smokers, had diabetes mellitus (DM), peripheral atherosclero-обходимым проведение исследований, оценивающих безопасность/эффективность различных вмешательств в условиях реально сложившейся клинической практи-ки [8, 9] . В последнем случае реперфузия не проводит-ся примерно у 23-33% пациентов [5, 10] .
В нашей стране имеется относительно небольшой опыт ведения регистра ИМПST, согласно которому ТЛТ (в 97% случаев -стрептокиназа) проводилась у 12,9% пациентов, ангиопластика -у 1,2% [11] . При обсуждении на заседании Американской кардиоло-гической ассоциации в 2001 г исследования HERO-2 (по условиям которого все участники исследования должны были получать ТЛТ) оказалось, что в россий-ских центрах лишь 14% пациентов, не вошедших в ис-следование, получили ТЛТ, тогда как в клиниках США -96% [12] . Кроме этого, имеются существенные раз-личия в тактике лечения больных ИМ, связанные с ти-пом стационара [13, 14] .
Поэтому в условиях отсутствия в РФ национального регистра острого коронарного синдрома (ОКС) требу-ется накопление сведений об особенностях оказания по-мощи пациентам с ИМ в реальной практике. Известно, что региональные различия в тактике лечения больных ИМ могут ассоциироваться с различиями исходов за-болевания [12, 13, [15] [16] [17] [18] [19] .
Целью работы был анализ сложившейся практики ТЛТ при ИМПST в кардиологических отделениях стациона-ров Саратова и Саратовской области.
Материал и методы
Проведено ретроспективное фармакоэпидемио-логическое исследование, в ходе которого анализи-ровались истории болезней пациентов с ИМПST, вы-писанных в 2006 г. (последний год перед принятием ВНОК национальных рекомендаций по лечению ИМПST) из кардиологических отделений нескольких центральных районных больниц (ЦРБ) Саратовской области, кардиологического отделения одной из мно-гопрофильных муниципальных больниц (МБ) г. Са-ратова и отделения неотложной кардиологии клини-ческой больницы (КБ) г. Саратова. Выбор историй бо-лезни осуществлялся случайным методом. Анализи-ровались только те истории болезни, в которых была четко описана типичная клиническая и ЭКГ картина, характерная для ИМПST [1] [2] [3] [4] [5] .
Проанализировано 424 случая лечения ИМПST за 2006 г. по г. Саратову (в КБ -49,1%, в МБ -50,9%) и 86 случаев -в ЦРБ Саратовской области. Полу-ченные данные обрабатывались с помощью ком-пьютерной программы, разработанной на основе управления данными Microsoft Access, а также с ис-пользованием программ Microsoft Excel и Statistica 6 (Statsoft). Для количественных признаков применя-лась описательная статистика. Вычислялись среднее
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sis and history of stroke. Very few patients in CH was experienced with PCI prior to hospitalization. There were no indications about previous PCI in MH and CDH patients. Few CH and MH patients had positive exercise tests and increased lipid level (according to case histories). These changes were detected significantly more often in CH than these in MH. This may be due to lack of technical equipment or due to incorrect medi-cal history analysis. Frequency of chronic heart арифметическое; стандартное отклонение; стан-дартная ошибка среднего значения; минимальное и максимальное значения; медиана; мода. Для сравне-ния качественных бинарных признаков применялся классический критерий χ 2 по Пирсону. Для сравнения количественных признаков использовали t-крите-рий Стъюдента. Различия считались статистически значимыми при p≤0,05.
Результаты и обсуждение
Более половины пациентов с ИМПST составили мужчины (62,3% в КБ, 68,5% в МБ, 61,5% в ЦРБ) (табл. 1). В исследованных стационарах разница в со-отношении мужчины/женщины и в возрасте пациентов была статистически незначимой. Основная масса па-циентов имела в анамнезе указания на различные формы ИБС (стенокардию, перенесенный ИМ) и арте-риальную гипертонию (АГ). Курение также отмечено у значительной части пациентов. Многие пациенты в анамнезе имели указания на сахарный диабет (CД), пе-риферический атеросклероз, перенесенный инсульт. Операции по реваскуляризации миокарда до поступ-ления в стационар были проведены единичным боль-ным, поступившим в КБ. В МБ и ЦРБ не было указаний на операции по реваскуляризации миокарда в анамнезе пациентов. Положительные данные нагрузочных проб, повышенный уровень липидов в крови (по данным ис-торий болезни) выявлены у единичных больных в КБ и МБ. Частота выявления указанных сдвигов в КБ стати-стически значимо превышала таковую в МБ. Веро-ятно, это связано с недостаточной технической осна-щенностью лечебных учреждений или с особенностя-ми сбора анамнеза. Статистически значимые различия отмечены по частоте выявления сердечной недоста-точности (СН) у пациентов из МБ и ЦРБ, что может быть также связано с особенностью сбора анамнеза и ин-терпретации результатов обследования в данных ста-ционарах.
Полученные данные совпадают с современными представлениями о факторах риска ОКС: мужской пол, возраст старше 55 лет у мужчин и старше 60 лет -у женщин, наличие в анамнезе различных форм ИБС, АГ, гиперлипидемии, периферического атеросклеро-за, перенесенного инсульта, СН, СД, курения. Наибо-лее распространенными факторами риска в данном ис-следовании являлись АГ, различные формы ИБС и ку-рение.
В целом, полученные эпидемиологические данные со-поставимы с данными пациентов по результатам Евро-пейских регистров ИМ [10, 18, 20] за исключением крайне низкой частоты реваскуляризации миокарда в анамнезе.
Как известно, главное значение при решении вопроса о проведении ТЛТ имеет время от момента развития бо- failure (CHF) detection also differed signifi-cantly in MH and CDH, which was probably caused by medical history analysis peculiarities and clinical data interpretation in these hospitals. Obtained data are in line with contemporary conception of acute coronary syndrome (ACS) risk factors: male sex, age above 55 for men and above 60 for women, IHD, HT, hyper-lipidemia, peripheral atherosclerosis, previous stroke, CHF, DM and smoking in anamnesis. HT, different forms of IHD and smoking were the most frequently observed risk factors in the study,.
On the whole, epidemiological data obtained in this research are comparable with data of MI European Registers [10, 18, 20] , except for very low frequency of myocardial revasculariza-tion interventions in anamnesis.
Time lag between beginning of chest pain and admission to hospital plays crucial role when deciding on TT [21, 22] . More than a third (35,6%) of STEMI patients were admitted to CH 24 hours after symptoms onset. It is usually too late to apply TT. Median time lag from be-ginning of chest pain to hospital admission was 190 minutes for those 64,4% of patients who were admitted within the first 24 hours.
There was no statistically significant distinction in number of patients admitted to MH (38,4%), CDH (41,2%) and CH (35,6%) 24 hours after beginning of chest pain (p>0,05). Median time lag from beginning of chest pain to hospital admission was 210 and 240 minutes for patients admitted within the first 24 hours to MH and CDH, respectively.
Time lag between admission and TT start averaged 47 minutes in CH, 63 minutes in MH and 75 minutes in CDH (Table 2) .
TT was applied for 51% of CH patients. Contraindications to TT were detected in 13,4% of patients admitted to CH. Contraindications were as follows: hemorrhagic or ischemic or un-differentiated stroke in previous 6 months in 57,1% of patients; uncontrolled HT -in 28,6%; bleeding in previous month -in 14,3%. Time lag between on-левого приступа до поступления в стационар [21, 22] . Бо-лее трети (35,6%) больных ИМПST поступили в КБ спу-стя 24 ч от момента развития заболевания. В такие позд-ние сроки ТЛТ, как правило, не проводится. У 64,4% па-циентов, доставленных в первые 24 ч, медиана време-ни от момента развития болевого приступа до поступ-ления в стационар составила 190 мин.
Статистически значимых различий в доле пациентов, поступивших в первые 24 ч от момента развития бо-левого приступа в МБ (38,4%), ЦРБ (41,2%) и КБ (35,6%), не выявлено. Медиана времени от момента возникновения болевого приступа до поступления в ста-ционар среди пациентов, поступивших в первые 24 ч, составила в МБ -210 мин, в ЦРБ -240 мин. Время от поступления в стационар до начала ТЛТ в среднем со-ставило в КБ около 47 мин, в МБ -63 и в ЦРБ -75 мин (табл. 2).
В КБ ТЛТ была проведена 51% пациентов. У 13,4% больных, поступивших в КБ, были выявлены противо-показания к ТЛТ. Из них у 57,1% -перенесенный инсульт, геморрагический или ишемический в течение преды-дущих 6 мес или недифференцированный; у 28,6% -не поддающаяся быстрому контролю АГ; у 14,3% -кро-вотечение в течение 1 мес до поступления. Время от на-чала появления симптомов острой коронарной ишемии до проведения тромболизиса составило 237,9±17,7 мин. Таким образом, в КБ ТЛТ была проведена всем паци-ентам, не имеющим противопоказаний и поступившим в необходимые сроки от момента развития болевого при-ступа. Тромболитические средства, использованные в КБ для реперфузионной терапии, представлены альтепла-зой (53,8%), проурокиназой (28,3%) и стрептокиназой (17,9% (Table 3) .
No evidence of contraindications to TT was found in case histories of MH and CDH pa-tients. In all cases streptokinase was used.
Hospital type influenced not only thrombolytic drugs use frequency but also that of other drugs recommended for MI treatment. Prescription of ACE inhibitors, beta-blockers, statins was significantly higher in CH compared to MH and CDH (Table 3) .
Specialized hospital is obviously able to provide much better help than MH and CDH. Smaller in-hospital delays of reperfusion beginning evidence this. Different qualification of hos-pital staff can be the reason for such distinction. Reduction in time lag until treatment beginning decreases IM size and improves outcome [21] [22] [23] [24] [25] . However none of the hospitals reached the target time lag of 30 minutes [1, 2] .
Significantly lower frequency of TT in MH and CDH than ториях болезней из МБ и ЦРБ обнаружено не было. Во всех случаях использовалась стрептокиназа. Зависимость от типа стационара сказывалась в частоте применения не только тромболитических препаратов, но и других лекарственных средств, рекомендованных для терапии ИМ. В КБ ингибиторы АПФ (ИАПФ), β-ад-реноблокаторы, статины назначались статистически значимо чаще, чем в МБ и ЦРБ (см. табл. 3).
Очевидно, что высокоспециализированное уч-реждение оказывает помощь существенно лучше, чем отделения МБ и ЦРБ. Это проявляется, главным об-разом, меньшим временем внутригоспитальных за-держек до начала реперфузии, что может отражать разную степень подготовленности персонала того или иного стационара. Сокращение времени до начала лечения способствует уменьшению размера ИМ и улучшению исхода заболевания [21] [22] [23] [24] [25] . Тем не менее, ни в одном из обследованных стационаров не было до-стигнуто «целевое» время «дверь-игла», составляющее 30 мин [1, 2] .
Значительно более низкое общее количество ТЛТ в МБ и ЦРБ по сравнению с КБ объясняется, по-ви-димому, особенностями финансирования: КБ фи-нансируется из федерального бюджета, МБ и ЦРБ -из муниципального и областного. Назначение врача- in CH may be explained by different financing sources: CH is financed from the federal budget while MH and CDHfrom municipal and regional budgets. CH complied with international guidelines of ST-elevation MI treatment [2, 4] when pre-scribing drugs of other pharmacologic groups (such as beta-blockers, ACE inhibitors) both in the first 24 hours and further at a higher degree than MH and CDH.
Conclusion
Epidemiological data regarding STEMI in Saratov region urgent cardiologic departments are generally similar to those, registered in Western Europe. TT was used more often in CH than in MH of Saratov and CDH of Saratov region (p<0,05) in 2006. Time lag between admission to hospital and TT beginning was also significantly less in CH than in MH and CDH.
Drugs improving prognosis and outcome of STEMI were prescribed significantly more often in CH than in MH and CDH. MH and CDH characteristics did not differ.
ми КБ препаратов других фармакологических групп (β-адреноблокаторов, ИАПФ) как в первые сутки ИМПST, так и далее в КБ больше соответствовало междуна-родным рекомендациям [2, 4] , чем назначения врачей МБ и ЦРБ.
Заключение
Эпидемиология больных ИМПST в отделениях не-отложной кардиологии стационаров разных типов Са-ратовской области в целом совпадает с данными по За-падной Европе. Частота проведения ТЛТ в КБ в 2006 г. превышала таковую в МБ г. Саратова и ЦРБ Саратовской области. Время от момента поступления в стационар и до проведения тромболитической терапии в КБ также было существенно меньше, чем в МБ и ЦРБ. В КБ частота назначения препаратов, способствующих улучшению про-гноза и исхода ИМПST, превышала таковую в МБ и ЦРБ. Показатели по МБ и ЦРБ не различались.
